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Le rein fragile Le rein fragile 

Rein et médicaments Rein et médicaments 

Proscrire, adapter, Proscrire, adapter, 

prescrire, prévenir prescrire, prévenir 

Pitt, B. et al. N Engl J Med 1999;341:709-717

Kaplan -Meier Analysis of the Probability of Survival 
among Patients in the Placebo Group and Patients in  the 

Spironolactone Group

Juurlink, D. N. et al. N Engl J Med 2004;351:543-55 1

Rate of Prescriptions for Spironolactone among 
Patients Recently Hospitalized for Heart Failure 

Who Were Receiving ACE Inhibitors 

Juurlink, D. N. et al. N Engl J Med 2004;351:543-55 1

Rate of Hospital Admission for Hyperkalemia among 
Patients Recently Hospitalized for Heart Failure Wh o 

Were Receiving ACE Inhibitors

IR : médicaments à proscrire

•• SpironolactoneSpironolactone : CI si clearance < 40 (30?) ml/min: CI si clearance < 40 (30?) ml/min

en principe pas sans furosémideen principe pas sans furosémide

commencer par 25 mg/j , max 50commencer par 25 mg/j , max 50

suivi régulier kaliémie suivi régulier kaliémie 

•• AINS AINS (même les COX(même les COX--2 sélectifs)               2 sélectifs)               

en tout cas  en continuen tout cas  en continu

•• Biguanides Biguanides (acidose lactique)(acidose lactique)
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Fleet phosphosoda

• Risque de réabsorption massive de 
phosphore , qui précipité dans le rein sous 
forme de phosphate de calcium

• Proscrire si IRC ou à risque d’ IR 
(décompensation, sujets âgés, cirrhose, HTA 
sous diurétique/IEC/sartan,….)

Dans tous ces cas préférer ColoPEG,…..

Adaptation de la posologie des Adaptation de la posologie des 
médicaments en IRC (I)médicaments en IRC (I)

•• Dose dDose d ’attaque’attaque
** but : taux thérapeutique d’ emblée but : taux thérapeutique d’ emblée 

ex. digoxine, diphantoïne, …ex. digoxine, diphantoïne, …
** fonction du volume de distribution du fonction du volume de distribution du 

médicamentmédicament (V , très lié au poids)(V , très lié au poids)
** donc donc habituellement habituellement normale en IRCnormale en IRC

(augmentée si oedèmes +++)(augmentée si oedèmes +++)

•• Dose dDose d ’entretien :’entretien :
** élimination hépatique sans élimination élimination hépatique sans élimination 
rénale (métabolites !), dose =rénale (métabolites !), dose =
** élimination rénale , diminuer dose élimination rénale , diminuer dose 
dd ’entretien ou augmenter intervalle ’entretien ou augmenter intervalle 
entre les dosesentre les doses

Adaptation de la posologie des Adaptation de la posologie des 
médicaments en IRC (II)médicaments en IRC (II)

Dose dDose d ’entretien inchangée en IRC’entretien inchangée en IRC

anticalciques, anticalciques, métoprololmétoprolol, , carvedilolcarvedilol
nitrésnitrés
héparine, héparine, SintromSintrom
clonidineclonidine, , guanfacineguanfacine, , moxonidinemoxonidine
StatineStatiness
AAS faible doseAAS faible dose
IEC ou IEC ou sartanssartans (même si élimination/rein)(même si élimination/rein)

Dose dDose d ’entretien réduite en IRC (II)’entretien réduite en IRC (II)

bêtabêta--bloq.           bisoprolol bloq.           bisoprolol 50 %50 %
sotalolsotalol 33 %33 %
aténololaténolol 50 % 50 % 

anticoagulantsanticoagulants héparines BPMhéparines BPM 66 66 -- 100 %100 %
rhumatorhumato colchicinecolchicine 50 %50 %

allopurinolallopurinol 50 %50 %

Clearance 25Clearance 25--40 ml/min (sujet âgé, créat. 1,5 40 ml/min (sujet âgé, créat. 1,5 -- 2)2) Dose accrue en IRC

• Diurétiques de l’anse (furosémide,…)
Multiplier la dose « classique » par le taux de 
créatinine
Ne pas hésiter à fractionner (2 voire 3 fois par 
jour) vu la durée d’action courte
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http://www.kdp-
baptist.louisville.edu/renalbook/

Folic 
acid 

in CKD
R.I.P.
2009

Hyperhomocystéinémie à traiter? Hyperhomocystéinémie à traiter?

Folic acid
in CKD
R.I.P.
2010

Lewis et al. NEJM 1993; 329, 1456Lewis et al. NEJM 1993; 329, 1456--14621462
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Placebo 202 198 192 186 171 121 100 59 26
Captopril 207 207 204 201 195 140 103 64 37
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Brenner et al. N Engl J Med 2001; 345: 861Brenner et al. N Engl J Med 2001; 345: 861--869869

La protéinurie : toxique en soi ?La protéinurie : toxique en soi ?
Lésion rénaleLésion rénale

Masse néphroniqueMasse néphronique

HT intraglomérulaireHT intraglomérulaire

Filtration glomérulaire de protéines              p rotéinurieFiltration glomérulaire de protéines              p rotéinurie

Réabsorption tubulaire proximaleRéabsorption tubulaire proximale

Accumulation intracellulaire (lysosomes, RE)Accumulation intracellulaire (lysosomes, RE)

Libération médiateurs inflammatoiresLibération médiateurs inflammatoires

Fibrose interstitielle rénaleFibrose interstitielle rénale
Remuzzi  et  Bertani NEJM 1998Remuzzi  et  Bertani NEJM 1998

Efficacy and variability of the antiEfficacy and variability of the anti--
proteinuric effect of ACEI by lisinoprilproteinuric effect of ACEI by lisinopril

Low salt Low salt High salt Low salt
methyldopa lisinopril lisinopril lisinopril
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Heeg et al. Kidney Int 1989; 36: 272Heeg et al. Kidney Int 1989; 36: 272--279 279 

0

1

2

3

4

5

serum creatinine (mg/dl) proteinuria (g/24 h)
histoire naturelle de la créatinine

11/0011/00 12/0112/01 03/0203/02 06/0206/02 10/0210/02 02/0302/03 05/0305/03 09/0309/03 12/0312/03 03/0403/04

MMajoration  du furosémide, combinée ajoration  du furosémide, combinée 
au blocage du SRAAau blocage du SRAA

IECIEC/sartan/sartan ::
stop si hausse créatinine ?stop si hausse créatinine ?

créatinine  <  3 mg/dl , qui augmente de  < 30 % :créatinine  <  3 mg/dl , qui augmente de  < 30 % :

association +++ avec préservation GFRassociation +++ avec préservation GFR

(si hausse +++ (double ou triple): patho rénovascul aire?)(si hausse +++ (double ou triple): patho rénovascul aire?)

Bakris et al. Arch Int Med 2000; 160: 685Bakris et al. Arch Int Med 2000; 160: 685--693693

Hyperkaliémie sous IEC/sartan (I)Hyperkaliémie sous IEC/sartan (I)

•• Hyperkaliémie  vraie?Hyperkaliémie  vraie?
-- délai prélèvementdélai prélèvement-- analyse?analyse?
-- hémolyse?hémolyse?
-- confirmée malgré précautions confirmée malgré précautions 
de prélèvement?de prélèvement?

sévère? (> 5.8 mmol/l)sévère? (> 5.8 mmol/l)
•• Rappels diététiquesRappels diététiques

-- sels de régimesels de régime
-- fruits secs, bananes, fruits, fruits secs, bananes, fruits, 
chocolat, café soluble,....chocolat, café soluble,....
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Hyperkaliémie sous IEC/sartan (II)Hyperkaliémie sous IEC/sartan (II)

•• Arrêt AINSArrêt AINS
•• Corriger acidose éventuelle (Vichy 1Corriger acidose éventuelle (Vichy 1--2 v/j)2 v/j)
•• IEC + sartan: stop ou réduction  1 des 2IEC + sartan: stop ou réduction  1 des 2
•• IEC ( sartan) + spironolactone: IEC ( sartan) + spironolactone: 

stop spironolactonestop spironolactone
•• IEC ou sartan en monothérapie:IEC ou sartan en monothérapie:

-- �������� dose IEC/sartan dose IEC/sartan 
-- ajouter furosémideajouter furosémide

•• Si persiste, rajouter kayexalate 15 g/2 j  per osSi persiste, rajouter kayexalate 15 g/2 j  per os

Efficacy and Safety of Benazepril for 
Advanced Chronic Renal Insufficiency

Fan Fan Hou, M.D., Ph.D., Xun Zhang, M.D., Guo Hua Zhan g, M.D., Ph.D., Di Xie, 
M.D., Ping Yan Chen, M.D., Wei Ru Zhang, M.D., Ph.D ., Jian Ping Jiang, M.D., Min 

Liang, M.D., Ph.D., Guo Bao Wang, M.D., Zheng Rong Liu, M.D. and Ren Wen 
Geng, M.D.

N Engl J Med
Volume 354;2:131-140

January 12, 2006

Kaplan-Meier Estimates of the Percentage of Patient s Not Reaching the Primary Composite End 
Point of a Doubling of the Serum Creatinine Level, End-Stage Renal Disease, or Death

Aggravation aiguë d’une IRC modérée (I)Aggravation aiguë d’une IRC modérée (I)
Risque(s) médicamenteux?Risque(s) médicamenteux?

• Madame V - 82 ans
• Diabète II - HTA

cure de cataracte bilatérale
• motif d’admission le 26/09/2004 :

vomissements - altération de l’état général
• traitement à domicile :

Zestril 20 mg/j, Aldactazine 1/j, Glucophage 850 mg 2/j, 
Selozok 100 mg/j, Glurenorm 3/j

• Ex. clin.: TA 120/80, déshydratée
• Bio: pH 7.06

Bicarbonate: 6, Lactate: 7.7 (nl < 1.3)
K: 8.4
urée: 164
créat.: 8.4
Hb: 10.7

Aggravation aiguë d’une IRC modérée (II)Aggravation aiguë d’une IRC modérée (II)
Risque(s) médicamenteux?Risque(s) médicamenteux?
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HDHD HDHD réhydratationréhydratation

stop stop médicamentsmédicaments

Aggravation aiguë d’une IRC modérée (III) Risque(s) Aggravation aiguë d’une IRC modérée (III) Risque(s) 
médicamenteux?médicamenteux?

STOP STOP médicamentmédicament
VousVous appelerappeler!           !           

contrôlecontrôle cliniqueclinique, , biologiquebiologique (K, (K, créatcréat.).)

MédicamentMédicament + Cl. + Cl. CréatCréat.          + .          + fièvrefièvre ++++
éliminééliminé/rein /rein < 50 ml/’                  et/< 50 ml/’                  et/ouou diarrhéediarrhée ++++
à index à index thérapthérap. . étroitétroit et/et/ouou vomissvomiss. ++. ++
-- biguanidesbiguanides
-- spironolactonespironolactone
-- lithium, lithium, digoxinedigoxine
-- methotrexatemethotrexate
-- IEC/IEC/sartanssartans + + diurétiquesdiurétiques

Aggravation Aggravation aiguëaiguë d’uned’une IRC IRC modéréemodérée (VI)(VI)
QuelQuel(s) (s) risquerisque(s) (s) médicamenteuxmédicamenteux??
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Saline Mannitol
and Saline

Furosemide  
and Saline

Solomon et al. NEJM 1994; 331: 1416Solomon et al. NEJM 1994; 331: 1416--1420 1420 

Prévention de la toxicité du contraste
• Arrêt des diurétiques 48 H avant l’examen

• Eau de Vichy Célestins 1Litre per os la veille 
de l’examen (si possible)

• Avertir le radiologue/cardiologue de l’IRC 
(choix et dose du produit de contraste )

• Acétylcystéine :métaanalyses contradictoires

ne dispense pas de ci-dessus

• Si IRC sévère , hydratation IV 
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Conclusions

• IR discrète à modérée fréquente (sujets 
âgés) et polymédication très fréquente

• Donc importance des réflexes

- proscrire (spirono, biguanides, 
phosphosoda)

- adapter dose selon clearance 

- prescrire traitement antiprotéinurique (K,..)

- prévenir néphrotoxicité du contraste
38

Michel.Jadoul@uclouvain.be


